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Introduccion
y estructura
del documento

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades no transmisibles (cardiovasculares,
cancer, enfermedades pulmonares y respiratorias o diabetes), provocan cada afio 38 millones de decesos
en el mundo, de los que 16 millones podrian evitarse mediante medidas preventivas contra el consumo de
tabaco, de alcohol, de la sal y de otras medidas que favorezcan la actividad fisica y el deporte. En el dmbito
mundial se ha estimado que el tabaco es responsable de la muerte de 6 millones de personas por afno, el
alcohol de 3,3 millones, la ausencia de ejercicio fisico de 3,2 millones, y el exceso de sal en la alimentacién
de 1,7 millones.

Para la OMS, la lucha antitabaquica, es una de las formas mas eficaces de contribuir a la reduccién en un
tercio de la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles en todo el mundo, incluidas las en-
fermedades cardiovasculares, el cancer y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

En la Comunitat Valenciana, 1 de cada 5 personas adultas es fumadora y anualmente se calcula que alrede-
dor de 6.500 personas mueren por causas relacionadas con el tabaco. Si bien han existido iniciativas para
abordar este grave problema de salud, ha llegado el momento de coordinar y establecer estrategias inte-
grales que contemplen tanto la prevencién como la proteccién y el tratamiento del tabaquismo haciendo
efectiva la idea de incluir salud en todas las politicas.

La Estrategia de Prevencidn y Atencion al Tabaquismo en la Comunitat Valenciana (EPiAT-CV) de la Conse-
lleria de Sanidad Universal y de Salud Publica, es el fruto de un proceso técnico y participativo de profe-
sionales, personas expertas en tabaquismo y personas de la Comunitat, que recoge las recomendaciones
del IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana (2016-2020), referidas a coordinar las acciones preventivas
y terapéuticas dirigidas a la disminucién y proteccién ante el tabaquismo. Asimismo, da respuesta a la
aprobacién por unanimidad del Ple de Les Corts que inst6 al Consell a tomar medidas para la prevencion
del habito tabaquico y el apoyo a las personas fumadoras, para que tengan a su disposicién los recursos
necesarios para la deshabituacién tabaquica.
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El presente documento presenta la Estrategia de Prevencién y Atencidn al Tabaquismo en la Comunitat
Valenciana (EPiAT-CV) en cinco apartados:

1. La magnitud del problema

2. Contexto normativo y estratégico ante el consumo de tabaco
3. Metodologia para la elaboracion de la EPiAT-CV

4. Ejesy lineas de actuacién de la EPiAT-CV

5. Coordinacion, seguimiento y evaluacion de la EPiAT-CV
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La magnitud
del problema

2.1. El consumo de tabaco en la Comunitat Valenciana

Segun datos de la Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana 2016, en el 22% de las viviendas de la Co-
munitat Valenciana al menos una persona fuma habitualmente. En el dmbito poblacional, un 19,5% de las
personas mayores de 14 afos se declara fumadora habitual y un 2,6% fumadora esporadica.

La evolucién del consumo de tabaco en los ultimos 25 afos ha sido claramente descendente, con una dis-
minucion de la prevalencia de personas fumadoras y un incremento de no fumadoras, pero se ha frenado
en los ultimos afnos el incremento en la prevalencia de poblacién ex fumadora. (Tabla 1)

Tabla 1.
Evolucidn de la prevalencia del consumo de tabaco en poblacion adulta en la Comunitat Valenciana,
periodo 1991 a 2016.

Fumadoras habituales (%) 35,4 32,0 26,8 24,8 19,5
Fumadoras ocasionales (%) 13,3 4,0 4,1 4,3 2,6

Ex-fumadoras (%) 9,5 11,8 19,4 19,1 17,5

No fumadoras (%) 39,6 52,2 48,8 51,7 60,5

Fuente: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Encuestas de Salud Comunitat Valenciana 1991, 2001, 2005, 2010 y 2016.
*En 2016, la poblacion encuestada es mayor de 14y en las anteriores encuestas, mayor de 15 afos.




Estrategia de Prevencion y Atencion al Tabaquismo en la Comunitat Valenciana [ @M 2018-2023]

El comportamiento ante el consumo tabaquico difiere seguin sexo y grupo de edad. El descenso observado
en hombres, entre los que fuman, ha sido continuo desde 2001 y en mayor intensidad que en mujeres, en
las que el descenso se produjo de forma mucho mas moderada hasta 2010. Por eso, aunque en 2016 se
observa una reduccién mas importante que en afos anteriores, la diferencia entre los dos sexos es las mas
baja hasta la fecha.

Grafico 1.

Evolucion del consumo de tabaco (a diario y esporadicamente) seguin el sexo, en poblacion mayor de
15 ainos. Comunitat Valenciana 2001-2016.
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Fuente: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Encuestas de Salud Comunitat Valenciana 2001, 2005, 2010 y 2016.
*En 2016, la poblaciéon encuestada es mayor de 14y en las anteriores encuestas mayor de 15 afos.
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Grafico 2.
Evolucion del consumo de tabaco (diario o esporadico), segtin el grupo de edad y el sexo, en pobla-
ciéon mayor de 15 anos. Comunitat Valenciana 2010-2016.
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Fuente: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Encuestas de Salud de la Comunitat Valenciana (ESCV) 2010y 2016.
*En 2016, la poblacién encuestada es mayor de 14y en las anteriores encuestas mayor de 15 afos.

En 2016, el habito tabaquico modifica el patron de edad observado en las encuestas anteriores. En esta
edicion, la prevalencia de personas que fuman (diaria o esporddicamente) de 15 a 24 afos es del 10% y se
incrementa a medida que aumenta la edad, tanto en hombres como en mujeres, alcanzando el maximo
en el grupo de 45 a 64 anos (33%). Es a partir de este grupo de edad cuando se inicia el descenso como se
habia observado en 2001 y 2005.

Cabe destacar el importante descenso que se observa en los grupos de poblacién mas joven, probable-
mente por la mayor influencia que hayan podido tener las politicas de prevencién y control del tabaquismo
desarrolladas en los ultimos afios aunque con un mayor impacto en hombres que en mujeres, que se refleja
principalmente en el grupo de edad de 15 a 24 afos, Unico grupo en el que las mujeres fumadoras superan
al de hombres (8% en hombres y el 13% en mujeres).

Por otra parte, el grupo de 45-64 afios de edad, es el que registra mayor prevalencia de tabaquismo, tanto
en hombres como en mujeres, desapareciendo la diferencia observada en anteriores ediciones, probable-
mente por el incremento en este grupo de edad de fumadoras vinculado a los roles de género.

Desde la perspectiva de los determinantes sociales y las desigualdades en salud, ademas de edad y sexo, es im-
portante considerar otros factores sociales y econdmicos como el nivel de estudios y la clase social. El tabaquis-
mo se ve influido por determinantes sociales como el nivel de estudios. En 2016, presenta un gradiente social
desde el 20%, en el nivel de estudios universitarios, sube escalonadamente hasta el 26,3% en el nivel de estudios
primarios, este hecho se observa tanto en hombres como en mujeres. En todos los niveles educativos se observa

[10]
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un descenso de personas fumadoras respecto a 2010 y con mas intensidad en los niveles mas altos de estu-
dios, desapareciendo la brecha de género en la poblacion fumadora con estudios universitarios, como en 2010.

Cabe destacar que en los grupos de nivel educativo mas bajo la tendencia del tabaquismo difiere en hom-
bres y mujeres. Se observa un incremento en 2016 de los fumadores con el nivel mas bajo de estudios, que
no tienen estudios o tienen estudios primarios incompletos (del 14% en 2010 a 22% en 2016), mientras que
en mujeres este incremento se registra en el nivel de estudios primarios, reduciéndose la brecha observada
en este grupo en 2010.

Por clase social, se observa un patrén similar y con escasa diferencia entre hombres y mujeres, excepto en la
clase Il que es la que mayor prevalencia de tabaquismo presenta (36,7% en hombres y 23,1 en mujeres). La
clase social mas favorecida, la clase | (directivos/as y gerentes con 10 0 mas personas empleadas y profesiona-
les con titulacion superior), es la que registra la menor prevalencia de tabaquismo (17,9%). En las clases mas
bajas y fundamentalmente en hombres observan los mayores descensos en tabaquismo respecto a 2010.

Grafico 3.
Consumo de tabaco diario o esporadicamente, segun el sexo y la clase social, en poblacion mayor de
14 aiios en la Comunitat Valenciana.

50
45
40 36,7
35

30

25 23,1 223 22,6 23,7 . 24,1
= 20,8 20,6 21,2 20,6

Porcentaje

20
15
10

I I M v \Y VI

B Hombres Clase social
B Mujeres

Fuente: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pdblica. Encuesta de Salud Comunitat Valenciana 2016.

La prevalencia de persones fumadoras (a diario y esporaddicamente) comparativa segun distribucién te-
rritorial, por departamentos de salud, se muestra en el grafico 5. Cabe destacar aquellos departamentos
con mayor proporcion de poblacién fumadora, Alacant-Sant Joan, Valencia-Clinic y Alcoi. Los departamen-
tos con menor proporcion estimada de personas fumadoras son Alacant-Hospital General, Elx-Crevillent y
Valéncia-Hospital General.

[11]
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Grafico 4.
Distribucion comparativa de la prevalencia de personas fumadoras (a diario y esporadicamente) en
poblacion mayor de 14 aios, por departamentos de salud de la Comunitat Valenciana 2016.
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Fuente: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pdblica. Encuesta de Salud Comunitat Valenciana 2016.
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2.2. Habito tabaquico en diferentes etapas de la vida

La consulta preconcepcional es un recurso dentro de la asistencia prenatal, en ella se identifican factores de
riesgo y se pueden instaurar medidas preventivas y acciones promotoras de salud. En el afio 2012, a través
de la Red Centinela de la Comunitat Valenciana, se analizé el perfil de las mujeres que acudian a las con-
sultas de salud sexual y reproductiva para solicitar un control preconcepcional antes del embarazo. Entre
los factores de riesgo registrados, el habito tabaquico fue mas habitual entre las mujeres espanolas (30%)
que entre las de nacionalidad extranjera (14,3%). Segun datos registrados en 2016 en la historia obstétrica,
casi 1 de cada 5 embarazadas era fumadora y varia segun la nacionalidad registrando un mayor porcentaje
entre las espafolas y de Europa del Este (21,2% y 27,3% respectivamente).

La adolescencia y la juventud son etapas en las que hay una alta vulnerabilidad para el contacto con las
drogas, siendo un sector poblacional en que los habitos de consumo estan sometidos a constantes cam-
bios por la influencia de multiples factores.

En 2016, seguin los ultimos datos publicados en el Observatorio Espaiiol de la Droga y las Toxicomanias, el
41,1% de la poblacién valenciana de 14 a 18 afios declaré haber consumido alguna vez en la vida tabaco
y un 37,2% en los ultimos 12 meses. Atendiendo al consumo mas reciente, prevalencia en el consumo de
tabaco en los ultimos 30 dias, se registré una frecuencia del 29% de la poblacién escolar de 14 a 18 afos,
mayor en mujeres (30,6%) que en hombres (27,5%).

2.3. Daios por el consumo de tabaco: mortalidad atribuible

El numero de muertes atribuibles al consumo de tabaco en la Comunitat Valenciana (CV) en 2001 fue de
5.973,yen 2010 de 6.513, las cuales representaron el 16,0% y el 16,3% respectivamente, del total de defun-
ciones producidas en la poblacion de 35 o mas afios. La mortalidad atribuible fue mayor en hombres en el
periodo estudiado. El nimero de muertes atribuibles al tabaco experimenté un incremento del 9% entre
2001 y 2010, siendo mas notable este incremento en las mujeres (23,1% vs. 5,5%). La evolucion temporal
del porcentaje de muertes atribuibles al tabaco sobre el total de muertes ocurridas en la CV fue diferente
segun el sexo: en mujeres fue ascendente desde el 6,8% hasta el 7,7%, y en hombres, sin cambios impor-
tantes, desde el 24,4% hasta el 24,1%, respectivamente en 2001 y 2010. En 2001, el 79, 9% de los falleci-
mientos correspondieron a hombres y el 20,1% en mujeres; en 2010, el 77,3 y el 22,7%, respectivamente.

Para grandes causas, en 2001 y 2010 se observa que el 40,6% y el 44,0%, respectivamente, de las muertes
atribuidas al tabaco se debieron a neoplasias; el 32,9% y el 32,1% a enfermedad cardiovascular, y el 26,5%
y 23,9% a enfermedad respiratoria. Las enfermedades que en mayor medida contribuyeron al nimero de
muertes producidas por el tabaco fueron la neoplasia de traquea, bronquios y pulmén, el grupo de otras
cardiopatias y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Estas tres causas suman mas del 65%
del total de muertes atribuibles al tabaco. El nUmero de muertes ha tenido una evolucién global ascenden-
te. Por sexo, en hombres, en 2001 y 2010, respectivamente: 1.558 y 1.701 de las muertes atribuibles fueron
para la neoplasia de trdquea, bronquios y pulmén; 381 y 476 a otras cardiopatias; 1.072 y 1.077 a EPOC; en
mujeres, 143 y 270 neoplasia de traquea, bronquios y pulmén, 323 y 429 (cardiovasculares), y 283 y 261
(EPOC) respectivamente.

[13]
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Tabla 2.

Numero y porcentaje de muertes atribuibles al tabaco. Comunitat Valenciana 2001-2010.

HOMBRES | muemss

Sexo

Causa de la muerte
Neoplasias

Tracto Aero
digestivo superior

Traquea, bronquios,
pulmon

Pancreas

Cérvix

Vejiga urinaria

Rinon, otros en
tracto urinario

Enfermedades
cardiovasculares

Cardiopatia
isquémica (35-64 a)

Cardiopatia
isquémica (=65 a)

Enf. Cerebrovascula-
res (35-64 a)

Enf. Cerebrovascula-
res (=65 a)

Enfermedades
arteriales

Otras cardiopatias

Enfermedades
respiratorias

EPOC

Otras enfermedades
CHJCIGIE

Total

2.192
(45,9%)

347
(7,3%)

1.558
(35,2%)

73
(1,5%)

168
(3,5%)

46
(1,0%)

1.357
(28,4%)

242
(5,1%)

302
(6,3%)

73
(1,5%)

118
(2,5%)

241
(5,1%)

381
(8,0%)

1.223
(25,6%)

1.072
(22,5%)

151
(3,2%)

4.772

(100,0%)

2.345
(45,3%)

369
(7,1%)

1.630
(31,5%)

77
(1,5%)

216
(4,2%)

53
(1,0%)

1.416
(27,3%)

260
(5,0%)

330
(6,4%)

67
(1,3%)

101
(2,0%)

231
(4,5%)

427
(8,2%)

1.421
(27,4%)

1.247
(24,1%)

174
(3,4%)

5.182
(100,0%)

2.444
(48,5%)

364
(7,2%)

1.701
(33,8%)

96
(1,9%)

230
(4,6%)

53
(1,1%)

1.388
(27,6%)

210
(4,2%)

329
(6,5%)

56
(1,1%)

111
(2,2%)

206
(4,1%)

476
(9,5%)

1.203
(23,9%)

1.077
(21,4%)

126
(2,5%)

5.035
(100,0%)

232
(19,3%)

28
(2,3%)

143
(11,9%)

37
(3,1%)

5
(0,4%)

15
(1,3%)

4
(0,3%)

608
(50,6%)

38
(3,2%)

36
(3,0%)

49
(4,1%)

32
(2,7%)

130
(10,8%)

323
(26,9%)

361
(30,1%)

283
(23,6%)

78
(6,5%)

1.201
(100,0%)

321
(20,8%)

38
(2,5%)

193
(12,5%)

52
(3,4%)

10
(0,7%)

24
(1,6%)

4
(0,3%)

745
(48,3%)

47
(3,1%)

70
(4,5%)

37
(2,4%)

48
(3,1%)

126
(8,2%)

417
(27,0%)

477
(30,9%)

361
(23,4%)

116
(7,5%)

1.543
(100,0%)

421
(28,5%)

43
(2,9%)

270
(18,3%)

66
(4,5%)

9
(0,6%)

27
(1,8%)

6
(0,4%)

704
(47,6%)

32
(2,2%)

68
(4,6%)

40
(2,7%)

47
(3,2%)

88
(6,0%)

429
(29,0%)

353
(23,9%)

261
(17,7%)

92
(6,2%)

1.478
(100,0%)

[14]
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Las tasas de mortalidad ajustadas por edad en hombres fueron significativamente mayores que en mujeres
(p <0,05) en todas las causas y en los tres cortes del periodo. Las causas que presentaron mayores tasas
fueron las mismas en ambos sexos: neoplasia de traquea, bronquios y pulmédn, cardiopatia isquémica en
>65 anos y EPOC. Hay que destacar cambios estadisticamente significativos entre el afo 2001 y 2010. Por
sexo, en hombres se han producido descensos en neoplasia de bronquios, traquea y pulmén (de 160,3 a
138,0), en cardiopatia isquémica para el grupo de 35 a 64 aios (de 32,3 a 21,2), en enfermedades cerebro-
vasculares para el grupo de 35 a 64 afos (de 9,4 a 5,3), en enfermedad arterial (de 22,7 a 15, 4), en EPOC (de
124,7 a 94,9) y en otras enfermedades respiratorias (de 13,9 a 9,3). En mujeres se ha producido un ascenso
estadisticamente significativo en neoplasia de bronquios, trdquea y pulmén (de 6,3 a 12,4). El resto de cau-
sas han experimentado pequenos cambios estadisticamente no significativas.

Tabla 3.
Tasas de mortalidad ajustadas por edad atribuibles al tabaco. Comunitat Valenciana 2001-2010.

HOMBRES | muemes

CAUSA
e 2001 2005 2010 2001 2005 2010
= TAE[IC95%] TAE[IC95%] TAE[IC95%] TAE[IC95%] TAE[IC95%] TAE [IC 95%]
NEOPLASIAS
Tracto aerodigestivo 34,4 32,6 28,4 1,0 1,4 1,8
superior [308-384]  [293363]  [255-31,6]  [0,51,8] [0,9-2,3] [1,22,6]
Traquea, 160,3 150,2 138,0 63 9,6 124
O s [1522-1687]  [142,8-157,9] | [1314-1448]  [4,9-7,9] [80-11,5]  [10,7-143]
6004679 57043731 65[52-81]1 09[0416] 14[0822 19[1,328]
np np np 03001-08] 05[021,1] 04[02-09]
165[139-194] 189[162-218] 183[159209] 0,2[00-07]  04[0,1-09]  0,5[02-10]
Rifon, otro en 4,3 4,5 4,1 0,0 0,0 0,1
tracto urinario [3,1-5,9] [3,3-6,0] [3,0-5,4] [0,0-0,3] [0,0-0,3] [0,0-0,5]
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
Cardiopatia isqué- 32,3 30,4 21,2 2,8 3,6 2,7
mica (35-64 a [282-367]  [1267-343]  [183-2431  [1,7-43] [2,5-5,1] [1,7-3,9]
Cardiopatia isqué- 102,1 101,7 83,6 7,7 9,8 7,0
AN 905-1148]  90,7-113,8]  [745-936]  [52-109]  [7,1-132] [4,89,7]
Enfermedades
9,4 75 5,3 45 33 36
cerebrovasculares : ’ ! ’ ! !
(35-64 afios) [7,3-12,0] [58-9,7] [3,9-7,0] 3.2-6,3] [2,2-4,7] [2,5-5,0]
Enfermedades
31,8 27,3 214 5,9 6,1 45
S EEEELS  055.303]  (217-339]  [169-26,8] (3,8-8,8] [4,0-8,9] [2,9-6,8]

(=65 anos)
R 22711962611 19311662231 1541321791 1,5[0,9231 12007201  0,9[0,5-1,5]
304[268343] 305[274339] 305[27,1-342] 39[29-52] 47[36-61] 4,1[31-52]
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

EPOC 124,7 128,5 94,9 7,3 10,0 6,3
[117,1-132,6] [121,3-136,1] [89,3-100,9] [5,9-9,0] [8,4-11,8] [5,2-7,7]

Otras enfermeda- 13,9 14,1 9,3 0,9 1,3 0,8

des respiratorias [11,5-16,7] [11,8-16,7] [7,6-11,3] [0,4-1,6] [0,7-2,0] [0,4-1,4]

TAE: Tasas ajustadas por edad; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95 %; np: no procede.
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2.4. Danos por el consumo del tabaco: aproximacion a la incidencia de cancer

Se enumeran una serie de tumores relacionados en el tabaquismo y se presentan varios indicadores que
muestran la magnitud de esta patologia en la Comunitat: los tumores relacionados en el tabaquismo los
agrupamos como tumores de riesgo.

Tabla 4.
Equivalencia entre los tumores relacionados con el tabaquismo y su clasificaciéon segun codigo de la
Clasificacion Internacional de Tumores, 92 revision (Cédigo CIE-9).

Tumores relacionados con tabaquismo | Cédigo CIE-9

Tracto aero-digestivo superior 140-149, 150, 161
Traquea, bronquios, pulmén 162
Pancreas 157
Cérvix 180
Vejiga urinaria 188
RiAdn y otros en tracto urinario 189

Los datos que se presentan son estimaciones y estan extraidos del ultimo Informe del Sistema de Informa-
cién Oncolodgico 2013, elaborado desde el Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanitarias de
la Direccién General de Salud Publica.

La frecuencia que los tumores de riesgo por tabaquismo han presentado en relacién al resto de tumores,
ha sido del 39% en hombres y 18% en mujeres. Cuando se analiza la distribuciéon de cada uno de ellos por
sexo se encuentra que en los hombres el 15% corresponde a los tumores de pulmén (agrupa tumores de
trdquea, bronquios y pulmoén), en la vejiga urinaria y rifdn, por este orden. En las mujeres el cancer de
pulmén, a distancia de los hombres, ocupa el primer lugar, vejiga y pancreas el segundo y tercer lugar,
respectivamente.
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Grafico 5.
Distribucion porcentual de los tumores relacionados con el tabaquismo en hombres.

Comunitat Valenciana 2013.
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Grafico 6.
Distribucion porcentual de los tumores relacionados con el tabaquismo en mujeres.

Comunitat Valenciana 2013.
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Las comparaciones de tasas de los tumores de riesgo respecto a Europa y Espafia en mujeres y hombres
nos situan por debajo, a excepcion del tumor de vejiga.

A partir de los datos aportados en los informes del Sistema de Informacién Oncolégico de los afios 2007,
2010y 2013, se observa una discreta estabilizacién en las tasas de los tumores de riesgo y, concretamente
en el cancer de pulmén en hombres y una subida suave, en general, en mujeres y notable en el pulmén.

Grafico 7.

Tendencia de la incidencia por sexo para el cancer de pulmén y grupo de tumores de riesgo.

Comunitat Valenciana 2007-2013.
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Fuente: Sistema de Informacion Oncoldgico.
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Elaboracion: Servicio de Estudios Epidemioldgicos y Estadisticas Sanitarias. Direccion General de Salud Publica.
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El contexto normativo
y estratégico ante
el consumo de tabaco

3.1. El marco mundial por el control del tabaquismo

El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) es el principal instrumento de dmbito mundial de
control del tabaco. Ha sido el primer tratado negociado bajo los auspicios de la OMS y es uno de los trata-
dos mas ampliamente aceptados en la historia de las Naciones Unidas. Estd suscrito por mas de 176 paises,
lo que representa el 88% de la poblacién mundial.

El Convenio es un tratado basado en la evidencia que reafirma el derecho de las personas al nivel mas alto
posible de salud, dota de dimensiones juridicas la cooperacién sanitaria internacional, y establece criterios
estrictos para vigilar el cumplimiento, en cuanto al control del tabaco. El 13 de enero de 2005 fue ratificado
por el Estado espanol.

Las partes en el CMCT de la OMS se han comprometido a proteger la salud de sus poblaciones uniéndose
a la lucha contra la epidemia de tabaquismo. Para ello, se propuso un conjunto de medidas integrante del
plan de accién de la OMS para la prevencién y el control de las enfermedades no transmisibles, que se pre-
sentaron en la 612 reunion de la Asamblea Mundial de la Salud en 2008. Estas medidas consideradas como
“buenas”u“dptimas” para el control del tabaco estan encaminadas a combatir el consumo de tabaco, se co-
rresponden una o varias disposiciones del Convenio. Las medidas se recogen bajo el acronimo M-POWER,
a partir de su significado en inglés. Se pueden resumir en:

M) Monitor: monitorizar el consumo del tabaco y las politicas de prevencién.

P) Protect: proteger a la poblacién del humo ambiental del tabaco.

O) Offer: ofrecer ayuda para dejar el tabaco.

W) Warn: advertir de los peligros del tabaco.

E) Enforce: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio del tabaco.
R) Raise: aumentar los impuestos aplicados a los productos del tabaco.

(
(
(
(
(
(
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3.2. El marco nacional

La Constitucion Espafiola reconoce en el Articulo 43 el derecho a la proteccion de la salud y encomienda
(apartado 2) a los poderes publicos la organizacion y la tutela de la salud publica a través de medidas pre-
ventivas. Para contribuir a la efectividad de este derecho, la Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986
establecio la obligacion de las administraciones publicas sanitarias de orientar sus actuaciones prioritaria-
mente a la promocién de la salud y la prevencion de las enfermedades, evitar las actividades y productos
que, directa o indirectamente, puedan tener consecuencias negativas para la salud y regular su publicidad.

El 1 de enero de 2006, entré en vigor la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo y regu-
ladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco. El objetivo de
la Ley 28/2005 era disminuir la exposicion al humo de cigarrillos a la poblaciéon no fumadora y reducir la
prevalencia del consumo de tabaco en Espafa. Dado su caracter integral, abarcaba aspectos de gran im-
portancia para la prevencién del tabaquismo y el control de los productos del tabaco, como prevencién
de la exposicion al humo del tabaco en el lugar de trabajo, las limitaciones en la venta y en el consumo, la
regulaciéon de la publicidad, la promocién y el patrocinio, y los planes y estrategias destinados a la preven-
ciéon ya la deshabituacion.

La Ley se articula en cinco capitulos: Disposiciones Generales; Limitaciones a la venta, suministro y con-
sumo de los productos del tabaco; Regulacién de la publicidad, promocién y patrocinio de los productos
del tabaco; Medidas de prevenciéon del tabaquismo impulsando acciones de educacién para la salud y de
informacidn sanitaria y, Régimen de infracciones y sanciones.

La Ley 42/2010, de 30 de diciembre, modifica la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos
del tabaco.

Transcurridos mas de cuatro afos de aplicacién de la Ley 28/2005, se puso de manifiesto la necesidad de
avanzar en la proteccién de la salud de la ciudadania ampliando la prohibicién de fumar en espacios publi-
cos cerrados y colectivos.

La modificacién de la Ley profundizé en los siguientes puntos: proteccidn a la poblaciéon del humo ambien-
tal del tabaco; proteccidn a toda la poblacién trabajadora del humo ambiental del tabaco en sus centros y
puestos de trabajo; proteccion a la poblacién menor de edad del humo ambiental del tabaco; prevencién
del inicio del consumo de tabaco; facilitar la deshabituacién tabaquica y desnormalizar el consumo de ta-
baco en la sociedad. Los colectivos especialmente beneficiados de esta medida son menores y la poblacién
trabajadora del sector de la hosteleria.

El 29 de marzo de 2014 entré en vigor una nueva Ley 3/2014, de 27 de marzo, por la que se modifica el texto
refundido de la Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios y otras leyes complementa-
rias, aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/2007, de 16 de noviembre, que vino a modificar también
la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el
suministro, el consumoy la publicidad de los productos del tabaco, en los aspectos relativos a la utilizacion
de los dispositivos susceptibles de liberacion de nicotina 'y productos similares (como los cigarrillos electré-
nicos). Por un lado, se aporté la definicién de dispositivo susceptible de liberacién de nicotina (“cigarrillos
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electrénicos”) y, por otra, se regula la prohibicion de venta a menores, su publicidad y restringe los lugares
de su utilizacion.

El 9 de junio de 2017, entrd en vigor el Real Decreto 579/2017, por el que se regularon determinados as-
pectos relativos a la fabricacion, presentaciéon y comercializacion de los productos del tabaco y de los pro-
ductos relacionados. El objeto de este real decreto ha sido la transposicién parcial de la Directiva 2014/40
/ UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 3 de abril de 2014, en los aspectos relativos a la fabricacion,
presentacién y comercializacién de los productos del tabaco y de los productos relacionados, incluyendo
la trazabilidad y las medidas de seguridad de los productos del tabaco, sustituyendo la regulacién conte-
nida anteriormente en el Real Decreto 1079/2002, de 18 de octubre. El Real Decreto regula determinados
aspectos relacionados con la fabricacion y la comercializacion de los productos del tabaco, los productos
nuevos, los dispositivos susceptibles de liberacién de nicotina y envases de recarga y los productos a base
de hierbas para fumar. Cabe destacar que se regulan por primera vez, desde el punto de vista de salud pu-
blica, los productos nuevos del tabaco y de los productos a base de hierbas para fumar.

La dltima modificacion de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, para transponer la Directiva 2014/40/UE
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 3 de abril de 2014, se ha hecho mediante el Real Decreto Ley
17 /2017, de 17 de noviembre. Las principales novedades que introduce esta Ley son las limitaciones a la
venta a distancia de los dispositivos susceptibles de liberar nicotina (cigarrillos electrénicos y envases de
recarga). Ademas, se equiparan la publicidad, la promocién y el patrocinio de estos dispositivos con las de
los productos del tabaco y se incluye la prohibicién de la venta a distancia transfronteriza también para
dispositivos susceptibles de liberacién de nicotina.

3.3. El ambito de la Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana, a través de la Direccion General de Salud Publica, la Conselleria de Sanidad
desarroll6 en la Orden de 20 de junio de 1988, un Programa para la disminucién del consumo de tabaco, las
principales lineas de actuacién coinciden con las recomendaciones generales dadas por los organismos in-
ternacionales y pretende coordinar las acciones encaminadas a controlar el problema del tabaquismo. Las
actividades del programa se apoyan en cuatro tipos de actuaciones (informativas, educativas, legislativas
y de atencién terapéutica) que se adecuan a la persona destinataria: infancia, juventud, personas adultas
sanas o con problemas de salud asociados al tabaquismo o en situaciones de especial vulnerabilidad para
los efectos del tabaco.

La Orden de 7 de julio de 1997 dio lugar a la creacién de la Unidades de Conductas Adictivas (UCA), con-
figurando las bases del ordenamiento juridico sobre el control del tabaco en la Comunitat Valenciana. El
Decreto Legislativo 1/2003, de 1 de abril, de la Generalitat aprueba el texto refundido de la Ley sobre Dro-
godependencias y otros Trastornos Adictivos.

Posteriormente, el Decreto 53/2006, de 21 de abril, del Consejo, desarrolla en el dmbito de la Comunitat Va-
lenciana la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumoy la publicidad de los productos del tabaco (DOGV nim 5246, de 26.04.06).

La Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana, en el titulo VI
regula las drogodependencias y otros trastornos adictivos en el contexto del Sistema Valenciano de Salud,
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donde se incluye el tabaco, contemplando las singularidades propias de la materia, como consecuencia de
su naturaleza dual: sanitaria y social. En este titulo se desarrollan las lineas de actuacion, basadas en la pla-
nificacién, la prevencion y la atencién a las personas con adicciones, y se regula la publicidad, promocién,
venta, suministro y consumo de determinadas sustancias y productos.

El problema del tabaquismo en la Comunitat Valenciana ha sido objeto de atencién en todos los planes
de salud. Teniendo en cuenta el marco conceptual del modelo de atencién a la cronicidad propuesto por
la OMS, el IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana 2016-20 dedica la Linea Estratégica 2: Orientacién
hacia la cronicidad y hacia los resultados en salud para incrementar la esperanza de vida en buena salud,
en la que se contemplan tres objetivos en los que proponen acciones relacionadas con el habito tabaquico.

El objetivo 2.1: se centra en actuar sobre los diferentes factores de riesgo comunes compartidos por las
principales enfermedades crénicas, ya que todas estas enfermedades comparten una serie de factores de
riesgo modificables (entre ellos el tabaco) y un abordaje comin supondra una gran ventaja , dado que
en muchas ocasiones una misma persona va a sufrir mas de una de estas enfermedades, obteniendo asi
el maximo rendimiento en los resultados en salud desde una visién integral del proceso asistencial. Entre
las acciones, propone el registrar en la Historia de Salud Electréonica del habito tabaquico en las personas
mayores de 10 afos de edad y favorecer el abandono del habito tabaquico en las consultas de atencién
primaria.

El objetivo 2.2: hace referencia a disminuir la morbimortalidad por enfermedades cardio y cerebrovascu-
lares, se plantea entre sus acciones el registro en la historia de salud electrénica el calculo y valoracién del
riesgo cardiovascular en las personas identificadas con algun factor de riesgo cardiovascular (entre los que
se recoge el tabaquismo) y que ofrezcan intervenciones preventivas o terapéuticas que necesite.

El objetivo 2.5: relacionado con el abordaje de las enfermedades respiratorias crénicas, contempla la accién
del soporte de la deshabituacién tabaquica de los pacientes que fuman. Todas ellas con una perspectiva de
género y reforzando las intervenciones en los colectivos mas vulnerables para disminuir las desigualdades
detectadas.

Alo largo de otras lineas estratégicas y objetivos del Plan de Salud 2016-2020 se recogen acciones relacio-
nadas con el tabaco y dirigidas a personas en diferentes etapas del ciclo vital y en los entornos en que se
desarrollan, como sensibilizar e informar a los padres y madres y, personas educadoras de la importancia
de adquirir habitos de vida saludables desde la primera infancia, vigilar de la tendencia del consumo entre
la poblacién adolescente y juvenil para definir acciones a emprender, fomentar la formacién de padres y
madres en habilidades educativas para la prevencién del consumo, realizar intervenciones preventivas a la
consulta preconcepcional y consejos sobre habitos saludables durante el embarazo y la lactancia asi como
impulsar la participacién de los centros docentes en programas de prevencién del consumo, entre otros.
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Metodologia
para la elaboracion
de la EPIiAT-CV

La estrategia EPiAT-CV es el resultado de un proceso de elaboracién caracterizado por su complejidad, el
tiempo de maduracién reflexiva y la participacidn social. Podemos afirmar que el disefio metodolégico de
formulacion de la EPIAT-CV se encuentra, pues, en consonancia con los planteamientos mas innovadores
en el dmbito internacional que, con respecto a la formulacién de politicas de salud, abogan por la articu-
lacién entre el conocimiento experto y el saber proveniente de la sociedad civil y que descansan en meto-
dologias participativas como vias principales para alcanzar esta meta (1). En esta misma linea se sitda el IV
Plan de Salud de la Comunitat Valenciana, marco al que se inscribe la EPIAT-CV (2).

La apuesta por las metodologias participativas en la formulacion de las politicas publicas responde, en
primer lugar, a la demanda social de democratizacién de la sociedad, asi como de promocién de la gober-
nanza; en segundo lugar, y con respecto a un objetivo de caracter operativo, la utilizacién de metodologias
participativas en el disefo de estrategias de promocién de la salud nos permite, no sélo ampliar las voces
implicadas en la formulacion de las politicas y las herramientas, sino también situarnos en una concepcién
mas proactiva y colaborativa de la construccién del conocimiento.

El trabajo de redaccion del EPiAT-CV se ha desarrollado a través de las etapas que reconocemos como
propias de los procesos participativos: una primera fase de diagndstico, una segunda fase propositiva, y
una tercera fase de definicién de indicadores de evaluacion (3). El seguimiento del proceso ha estado a
cargo de un comité coordinador compuesto de seis personas que ha operado a modo de grupo motor,
asumiendo las tareas de dinamizacién de la participacién, valoracién de las aportaciones, redaccién de los
documentos base de cada una de las etapas o retorno de los resultados parciales, entre otras. Asimismo,
la estrategia ha contado, también, con un comité técnico de 18 personas que ejercen como profesionales
en areas directamente implicadas en la atencién, el control y la prevencién del tabaquismo. La participa-
cién de este comité técnico se ha contemplado para todas y cada una de las fases del disefio de la estra-
tegia EPIiAT, constituyendo una fuente importante de conocimiento cientifico y profesional. Por dltimo, se
ha configurado un comité de participacidon que ha aglutinado los distintos actores que se convocan para
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participar en la elaboracién del EPiAT-CV. Este comité ha sido compuesto por el comité técnico, las asocia-
ciones y colectivos y entidades ciudadanas, en segundo lugar, y las sociedades cientificas y asociaciones
profesionales en tercer lugar.

Durante el proceso de formulacién de la estrategia, se crearon distintos espacios presenciales de informa-
cién / participacién que han implicado a diferentes colectivos en sesiones deliberativas. En todas las dina-
micas se han previsto mecanismos destinados al debate y la vehiculizacién de aportaciones; de esta mane-
ra, las sociedades cientificas fueron convocadas a un taller Metaplan de diagnosis y escenario de futuro; las
asociaciones y otros 6rganos y entidades ciudadanas a dos entrevistas grupales: una de diagndstico y otra
de propuestas de accién; el grupo de profesionales a un taller DAFO-CAME de dos sesiones, y un total de
cinco talleres deliberativos de revisiéon y concrecion de las fases de diagndstico y propuesta y de definicién
de indicadores de evaluacion. Para garantizar la calidad de la informacién recabada, algunas de las dinami-
cas presenciales han sido complementadas con un trabajo individual mediado por instrumentos virtuales.

Grafico 8.
Sociedades cientificas y asociaciones profesionales participantes en la técnica de Metaplan.
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Grafico 9.

Asociaciones y entidades ciudadanas participantes en la técnica de las entrevistas grupales.
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Fase 0: Punto cero del proceso de elaboracion de la EPiAT-CV

Todo documento estratégico debe contemplar siempre los datos secundarios disponibles sobre la pro-
blematica de salud que pretende abordar (1). Es por ello, que la fase 0 de este proceso consistié en una
recopilacion de aquella informacién que nos ayudaria a dibujar la realidad-reflejo de los usos y practicas
asociadas al consumo de tabaco, asi como los problemas de salud que se derivan de estos y el abordaje que
se hace desde los servicios de salud de la Comunitat Valenciana. Por otra parte, habia que atender el mapeo
de actores que se involucran directa o indirectamente (profesionales, tabacaleras, personas vendedoras
minoristas, pero también asociaciones “pro-tolerancia”) en este fenémeno (4) (5).

El conocimiento de este contexto de partida no es sélo fundamental para disefar objetivos que se adecuen
a la realidad presente, sino también para proponer indicadores de evaluacidon que devengan utiles tanto en

el proceso de desarrollo de la estrategia como en la evaluacién final.

En segundo lugar, la estrategia debia ser capaz de identificar areas de actuacién que, respondiendo a la
evidencia cientifica, contribuyeron al control del tabaquismo.
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Con estos objetivos marcados el grupo de trabajo destiné sus esfuerzos en identificar, discutir y sistemati-
zar informacién y documentacién que serviria como punto de partida del documento estratégico.

Fase 1: Diagnéstico participado

El objetivo con el que se pretendia cumplir en esta fase fue el de dibujar el estado de la cuestién en cuanto
a la realidad del tabaquismo en nuestra Comunidad Autbnoma, asi como en cuanto a los recursos y herra-
mientas de los que disponemos para hacerle frente.

Una vez abordada la Fase 0 de la estrategia con la revisién de datos secundarios, en la fase 1 de diagnéstico
se han focalizado los esfuerzos en la diagnosis participada. Un proceso que pretendia ofrecer informacion
existente sobre los problemas y necesidades que confronta la comunidad y que resultan pertinentes para
el disefio de una estrategia de salud.

En esta fase se ha optado por el uso de una metodologia participativa capaz de crear espacios de for-
mulacién de opinion y propuestas destinados, no solo al personal experto y profesional de la salud, sino
también a la ciudadania. Durante las ultimas décadas, la participacién de la ciudadania adquiere relevancia
en el ambito de la salud publica. Esta participacion no sélo se explica atendiendo a los derechos de ciu-
dadania, sino que también se justifica por la voluntad de incluir una voz tradicionalmente desoida pero
directamente implicada en la mejora de la salud de la poblacion (6).

Desde esta mirada se ha intentado rehuir de la rigidez de la ortodoxia aplicando técnicas de investigacion partici-
pativas desde una lectura contingente y de acuerdo con los rasgos caracteristicos y las idiosincrasias de los acto-
res involucrados en el proceso (4), procedimiento que nos ha permitido recaudar un espesor de aportaciones pro-
venientes de voces diversas. Siguiendo esta premisa se llevé a cabo una dindamica DAFO con profesionales, una
entrevista grupal con asociaciones y colectivos y entidades ciudadanas y un Metaplan con sociedades cientificas.

Esta informacion ha sido sistematizada y articulada con el fin de definir ejes de diagnéstico capaces de

integrar las necesidades manifestadas por los colectivos implicados en el proceso. Los ejes primarios de
diagnostico que han derivado de este proceso han sido:
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DEBILIDADES (puntos negativos e internos)

» Contexto sociopolitico poco favorable al control del tabaquismo

» No existe un programa estructurado de atencién al tabaquismo ni en atencién primaria ni en aten-
cion hospitalaria

» Hay profesionales poco sensibles con la materia

FORTALEZAS (puntos positivos e internos)

« Hay elementos coyunturales que propicien el impulso de la EPiAT
« Laorganizaciony la gestién de nuestro sistema de salud puede favorecer esta tarea
« Contamos con profesionales con implicacidn en la prevencién y el control del tabaquismo

AMENAZAS (puntos negativos y externos)

« Existencia de grupos de poblacién vulnerables al tabaquismo

» Falta de percepcién social del tabaquismo como una enfermedad y mensajes contradictorios que
favorecen esta actitud

« Elementos estructurales facilitadores del uso y consumo del tabaco

OPORTUNIDADES (puntos positivos y externos)

« Marco internacional de referencia y normativa propia que favorecen el abandono del consumo de
tabaco

» Implicacion activa del sector sanitario (investigacion, intervencién) en hacerle frente al tabaquismo

» Reaccidn positiva de determinados sectores de la sociedad civil y estrategias para intervenir en la
poblacion

Fase 2: Fase propositiva

La articulacion de una diagnosis integrada producto de la fase anterior, aporté un conocimiento funda-
mentado en los condicionantes de la realidad local, sus caracteristicas, la valoracién de los problemas y
conflictos vigentes, asi como la identificacién de las potencialidades existentes de cara a intervenir sobre el
control y la prevencién del tabaquismo. La fase propositiva de la fase 2 tuvo como finalidad fundamental
la de demarcar los objetivos concretos de la accion estratégica, situandose en las transformaciones que se
querian proyectar para la realidad concreta. En esta fase se perfilaron las lineas estratégicas contextualiza-
das, pero al mismo tiempo transformadoras, concordantes con las politicas generales y con la normativa
vigente que ataife a nuestro contexto, pero también creativas en cuanto a sus propuestas.

La fase de formulacion de ejes estratégicos ha sido mediada por una metodologia mixta que ha involu-
crado a los colectivos profesionales a través de un proceso CAME y de diversos talleres deliberativos y las
asociaciones, colectivos y entidades ciudadanas a través de una entrevista grupal. El desarrollo de estos
procesos ha ido en paralelo a la difusion e intercambio de informacién en distintas etapas.
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Fase 3: Propuesta de evaluacion

El disefio de toda estrategia de una politica publica debe prever fases de seguimiento y evaluacion (3).
Esto supone nutrirse de una matriz de indicadores viables y eficaces a la hora de valorar el impacto de
las acciones propuestas. El proceso de formulacion del EPiAT contemplé esta fase necesaria proyectada
también desde un espacio de participacién donde, a través de distintos talleres deliberativos y atendiendo
la diagnosis consensuada y las lineas estratégicas formuladas, el colectivo profesional dised la matriz de
indicadores de evaluacion.

Los resultados de la fase 2 y la fase 3 los encontraremos desarrollados en las lineas estratégicas de este
documento.
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Lineas
estratégicas
y acciones

Promover politicas intersectoriales dirigidas a la prevencién y atencion al tabaquismo redu-
ciendo desigualdades sociales

Sensibilizar a la sociedad sobre el tabaquismo como problema de salud prioritario

Potenciar la atencién integral al tabaquismo desde el Sistema Valenciano de Salud

Impulsar la formacién para la prevencién y control del tabaquismo en todas las profesiones y
organizaciones que puedan incidir en este problema de salud

Impulsar la investigacién en tabaquismo
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L1

Promover politicas intersectoriales dirigidas a la prevencion y atencién del ta-
baquismo reduciendo desigualdades sociales

Segun la OMS, una politica publica saludable se caracteriza por una preocupacién explicita por la salud y
la equidad en todas las areas de la politica, y por asumir una responsabilidad sobre su impacto en la salud.
La finalidad de una politica saludable es crear entornos facilitadores que permiten a las personas llevar una
vida saludable (1).

Elaborar y desarrollar politicas intersectoriales dirigidas a la prevencién y control del tabaquismo implica
que las personas que toman decisiones en diferentes sectores como el legislativo, el sanitario, el educativo,
el social, el laboral, el econdmico, etc. asuman que la prevencion y el control del tabaquismo forman parte
de sus propios objetivos, porque la adiccién al tabaco es un problema que afecta a la salud de todas y to-
dos. Asi pues, las personas que toman decisiones se implican en crear entornos (familiar, escolar, laboral,
ocio y tiempo libre, sanitario, etc.) favorables a una vida sin tabaco desde el embarazo hasta el envejeci-
miento; entornos desde donde se facilita que las personas que fuman dejen de hacerlo y opten por elec-
ciones saludables. En definitiva, desarrollar politicas desde diferentes sectores para convertir los entornos
fisicos y sociales en potenciadores de la salud (1).

La OMS postula la estrategia MPOWER que reune las seis estrategias (ver pagina 19) mas rentables que
disponen los gobiernos para reducir el impacto del tabaquismo (2).

En Espafa, el actual marco legal, Leyes 28/2005 y 42/2010, ha favorecido el avance de estas politicas mas
costo-efectivas. Tal y como se destaca en la Escala de Control del Tabaquismo, en los ultimos diez afos,
Espaia ha avanzado en las politicas de espacio sin humo, aunque el resto de las politicas de la estrategia
MPOWER estan menos desarrolladas y podrian mejorarse (2).

La prevencion y el control del tabaquismo deben situarse de manera prioritaria en la agenda politica de todos
los sectores y niveles de gobierno de manera que dispongamos de un marco normativo favorecedor de la pre-
vencién y de los entornos sin tabaco; pongamos en marcha aquellas medidas administrativas y econédmicas en-
caminadas a la reduccion del consumo de tabaco; y establezcamos alianzas con todos los sectores implicados.

iCuales son los sectores clave para la prevencion y control del tabaquismo? Aparte del sector sani-
tario, los sectores de la educacién, de la hosteleria y responsables de las politicas de juventud y de los
espacios de ocio; el sector cultural y los medios de comunicacion. Pero también el sector del deporte y
la actividad fisica, el del asociacionismo vinculado a las enfermedades crénicas, en el ambito deportivo o
el conocimiento y disfrute de la naturaleza y proteccién del medio natural; las asociaciones de madres y
padres y las sociedades cientificas, entre otros. La colaboracién y coordinacién intersectorial en la lucha
contra el tabaco posibilita que podamos obtener resultados en salud de una manera mas eficaz, eficiente
y sostenible que si actuamos tan sélo desde el ambito sanitario (1).

Actualmente y para todo el mundo, se ha definido la estrategia tobacco endgame o “la etapa final del con-
sumo del tabaco” como el conjunto de iniciativas destinadas a cambiar o eliminar de forma permanente las
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dindmicas estructurales, politicas y sociales que sostienen esta epidemia (2) y “desnormalizar” el consumo
de tabaco. El grupo de trabajo sobre tabaquismo de la Sociedad Espafola de Epidemiologia formula una
serie de propuestas para planificar el endgame del tabaquismo en Espafia, desde una perspectiva poblacio-
nal, multidimensional e intersectorial (2).

Estas propuestas van en la linea de implementar el empaquetado genérico, desarrollar campanas de publi-
cidad para prevenir el consumo, igualar el precio de los diferentes productos del tabaco, regular el uso de
los cigarrillos electrénicos equiparando la normativa a la del consumo de tabaco, considerar nuevos espa-
cios libres de humo (sobre todo en lugares donde puedan estar expuestas las personas menores de edad)
y ampliar las ayudas para dejar de fumar, incluyendo intervenciones especificas en colectivos en situacion
de vulnerabilidad que podrian necesitar tratamientos farmacolégicos subvencionados y la capacitaciéon de
profesionales de la salud en intervenciones efectivas (2).

Las inequidades en salud son aquellas diferencias en la salud de las personas que son innecesarias, injustas
y evitables (3). Estd demostrado que existen desigualdades socioecondmicas (por estatus econémico, edu-
cacion, género, etnia y lugar de residencia) en relacién al consumo del tabaco que son significativas y estan
aumentando. Ademas, el consumo del tabaco es una de las principales causas de inequidad sanitaria en
Europa, capaz de explicar, por ejemplo, mas de la mitad de las inequidades en mortalidad entre hombres
de alto y bajo nivel socioeconémico en Reino Unido y Polonia (4).

En general, los grupos de bajo nivel socioecondmico consumen mas tabaco y experimentan grados mas
elevados de muerte y discapacidad a causa del tabaco que los grupos con nivel mas alto; las desigualdades
en el consumo de tabaco y el daio relacionado con el tabaco se inicia en el Utero y se componen en el curso
de vida; y las mujeres son mas vulnerables al desarrollo de los problemas de salud derivados del tabaco (4).

En nuestro contexto, la Segunda Encuesta Nacional de Salud a Poblacién Gitana realizada en 2014 refleja des-
igualdades en salud en cuanto al tabaquismo en la poblacién gitana (5). Si bien el consumo declarado en el
caso de las mujeres gitanas es inferior que en el conjunto de la poblacién femenina de Espaia (16,7% frente a
21,7%), es superior en los hombres gitanos en comparacién con la poblaciéon masculina espaiola (54,2% frente
a 28,3%). En la poblacion gitana, el nivel de consumo declarado en 2014 es similar al observado en 2006; mien-
tras que en la poblacion general espaiiola se ha reducido (de 31,7% a 28,3%), lo que significa que la desigual-
dad ha aumentado. Respecto a la edad de inicio declarada en 2014, la media es inferior en la poblaciéon gitana
en comparacion con la poblacion general: en los hombres se sitda en 14,7 anos en poblacién gitana y 16,6 afios
en la poblacién general; mientras que para las mujeres gitanas se sitla en 15,8 afos y 17,7 aios, respectiva-
mente. Este indicador ha empeorado en 2014, ya que, en 2006, el inicio en mujeres gitanas era de 17,4 afos.

Asi pues, esta demostrado que las politicas que reducen la prevalencia del tabaquismo no reducen necesa-
riamente las desigualdades y, de hecho, incluso pueden empeorarlas; por lo tanto, para tener éxito en las
politicas de prevencion y control del tabaquismo con perspectiva de equidad, hay que tener en cuenta las
desigualdades en las medidas de control del tabaco y monitorizar el diferente impacto de las politicas en
diferentes grupos sociales identificando las desigualdades en (4):

- el consumo del tabaco y la exposicién entre diferentes grupos sociales;

- lavulnerabilidad y los dafios por la exposicién al tabaco;
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- elaccesoy resultados de la atencidn por parte del sistema sanitario, y
« los dafios socioeconémicos “por” o “como consecuencia” del consumo del tabaco.

Por ello a la hora de poner en marcha acciones para la prevencién y control del tabaco, se deben tener en
cuenta estas diferencias para aplicar el principio de universalismo proporcional e intensificar las acciones
en las poblaciones y entornos que mas lo necesitan (4).

Segun la OMS, la accién intersectorial es considerada primordial para lograr una mayor equidad en salud, ya
que uno de los objetivos de la accién intersectorial consiste en lograr una mayor concienciacién sobre las
consecuencias sanitarias de las decisiones politicas y las practicas organizativas de los distintos sectores (1).

Objetivos y acciones vinculadas con la linea estratégica 1 de la EPiAT-CV: Pro-
mover politicas intersectoriales dirigidas a la prevencion y atencion al taba-
quismo reduciendo desigualdades sociales

1.A. Desarrollar y adaptar el marco normativo y legislativo a la realidad de la Comunitat Valenciana

a) Actualizarla Orden (20/6/1988) incorporando los principios del IV Plan de Salud de la Comunitat
Valenciana y los de la presente Estrategia de Prevencidn y Atencién al Tabaquismo (EPIAT-CV)

b) Incrementar el control a las infracciones por aplicacién de la normativa

c) Proponer laincorporacién a la cartera basica de prestaciones farmacéuticas del Sistema Nacio-
nal de Salud aquellos farmacos que, atendiendo la evidencia cientifica, son adecuados para el
tratamiento de la adiccién al tabaco

d) Hacer efectiva la atencién al tabaquismo en la cartera basica de servicios en el ambito de Aten-
cion Primaria

1.B. Establecer alianzas con todos los sectores implicados en la prevencion y atencion del taba-
quismo

a) Promover la aplicacion de la EPIAT en todos los ambitos

a.1. Ambito educativo
a.2. Hosteleria

a.3. Administracion local
a.4. Asociaciones

a.5. Ambito deportivo
a.6. Ocioy cultura

a.7. Turismo y naturaleza

b) Promover la ampliacion de los espacios libres de humo en todos los entornos
c) Promover intervenciones dirigidas a grupos vulnerables

b.1. Diversificando las estrategias metodoldgicas y didacticas (grupos de iguales)
b.2. Ampliando los grupos poblacionales destinatarios (familias)
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L2

Sensibilizar a la sociedad sobre el tabaquismo como un problema de salud
prioritario

La percepcion de los problemas sociales y, también, de los sanitarios esta en funcién de los acontecimientos,
de las presiones mediaticas, los agentes de opinidn y del hecho de considerarse mas o menos vulnerables a
ellos. Sin embargo, la interaccién de todos estos factores puede condicionar que los problemas se puedan
percibir como superados e incluso, dejan de tener la consideracién social de ser relevantes para la salud.

El tabaquismo nos acompana desde hace siglos y tanto la gran aceptacién social de esta practica como
los multiples intereses que rodean el consumo del tabaco, han conseguido depreciar los efectos de esta
adiccién, la carga y magnitud no es objetivamente comparable a otras causas evitables de morbilidad
mortalidad.

Muchos son los factores que a lo largo de la historia han favorecido la expansién del tabaquismo. Entre
ellos cabe destacar las agresivas y habiles campafias de publicidad de las tabacaleras que han influido en
gran medida la percepcion de la poblacién en relacién al tabaco. Mediante multimillonarias campanas, la
industria ha logrado penetrar de forma profunda en la sociedad, aumentando y convirtiendo en cotidiano
el consumo de tabaco: primero, entre los hombres y, posteriormente, entre las mujeres. Mensajes asocian-
do el consumo de cigarrillos en valores socialmente reconocidos como la independencia, la madurez o la
liberacién han sido parte del éxito de las estrategias de las tabacaleras (1).

En Espana, la poblacién ha sido poco receptiva a los mensajes que desde la administracién se han difun-
dido advirtiendo de los peligros que supone el consumo de tabaco. La disonancia generada, en el pasado,
por la falta de actuaciones administrativas concretas y la difusion de argumentos basados en los beneficios
econdmicos y laborales derivados de la produccién y comercializacién del tabaco, han acondicionado di-
sonancias y falta de valoracion del problema en la poblaciéon . A pesar de estas contradicciones fomentadas
por los intereses de la industria, la sociedad ha ido adquiriendo conciencia sobre la relacién existente entre
tabaco y enfermedad, si bien a un ritmo lento y de forma desigual segun las caracteristicas.

En un estudio realizado en 2014 sobre la percepcidn social de las drogas en Espana, el tabaco fue recono-
cido como droga por la mitad de las personas entrevistadas (53,4%) cifra que duplicé los resultados obte-
nidos en 2004 (24,8%). Sin embargo, esta condicién de legalidad minimiza la percepcion de peligrosidad
de su consumo por la sociedad, sobre todo en comparacién a la representaciéon social que presenta el
consumo de las drogas ilegales. En esta misma encuesta, el tabaco fue considerado como la segunda droga
mas consumida en nuestro pais sélo superada por el alcohol y seguida por el cannabis. El binomio permi-
sividad legal y social de consumo hace que el tabaco, junto al alcohol y al cannabis, quede asociado a baja
peligrosidad y esto, a su vez, sustente la permisividad de su uso. El tabaco es claramente percibido como
mas peligroso conforme se incrementa la edad de la poblacidon encuestada, pero es proporcionalmente
visto con menor peligrosidad por quienes son consumidores de este, el alcohol o del cannabis, pudiendo
justificar esta percepcion el hecho de que sus efectos deletéreos son diferidos en el tiempo, mientras que
la activacién de los mecanismos de recompensa son inmediatos (2).
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Segun el informe ESTUDES (2016), el tabaco es la segunda droga mas extendida entre estudiantes de 14-18
anos después del alcohol, registrando que el 38,4% del alumnado ha fumado tabaco en alguna ocasién en
su vida. Cuando se aborda la percepcion de riesgo ante el consumo de un paquete de tabaco a diario, se
observa que quienes fuman todos los dias en menor medida manifiestan tener conciencia del peligro de
este habito, por lo que si el 82,1% advierte un riesgo, en el colectivo que no fuma diariamente la percepcién
de riesgo alcanza al 90,4% (3).

El alcohol y el tabaco son, con diferencia, las sustancias mas accesibles para el alumnado de 14-18 afos. En
este sentido, aproximadamente 9 de cada 10 no aprecia ninguna dificultad para conseguir bebidas alcohé-
licas o tabaco. Estas cifras ponen de manifiesto que las sustancias de comercio legal se perciben totalmente
al alcance de los que quieran adquirirlas, aunque no deberian ser accesibles a menores de 18 afos.

En la adolescencia, la mayor parte del consumo de tabaco se realiza en compaiiia. En el caso de personas
fumadoras esporadicas, s6lo fuman con otras, mientras quienes fuman habitualmente, aunque fumen la
mayor parte de los cigarrillos en compafiia, también fuman en solitario. Este uso grupal del tabaco eviden-
cia la existencia de una fuerte adicciéon social al mismo, dejando paso progresivamente a la adiccién fisica.
En estas edades es mayor la adicciéon social que la fisica.

Es importante destacar en la caracterizacion de la percepcion social del tabaquismo, la visibilidad que tie-
ne el consumo de tabaco en los centros escolares y en el hogar. En el dmbito educativo, mas de la mitad
de los estudiantes (54,3%) afirman haber visto fumar tabaco al profesorado dentro del recinto del centro
educativo en los ultimos 30 dias. La visibilidad del consumo realizado por otros estudiantes es mayor: prac-
ticamente 3 de cada 4 estudiantes (73,9%) confirma haber visto fumar a otros alumnos dentro del recinto
escolar. En referencia a los habitos de consumo de tabaco del entorno familiar del estudiante, la mitad del
alumnado convive con personas que fuman a diario (49,7%). En 2014, un 12,3% de los que viven con sus
dos progenitores afirma que ambos fuman diariamente y un 23,5% que fuma (diariamente) al menos uno
de ellos. En cualquier caso, se observa que la proporcién de estudiantes que fuman tabaco cada dia es
superior entre quienes conviven con alguien que fuma (12,9%). Sin embargo, la prevalencia en el colectivo
que no convive con ninguna persona fumadora se reduce a un 4,9%.

En general, entre la poblacion europea, el apoyo a las politicas y estrategias para limitar el consumo de
tabaco es alto, aunque segun datos del Eurobarémetro de 2017, hay grandes diferencias entre personas
fumadoras y no fumadoras, asi como entre la poblacién usuaria y no usuaria de cigarrillos electrénicos. Una
gran mayoria, dos tercios de las personas encuestadas, esta a favor de prohibir el uso de los e-cigarrillos en
lugares donde se han introducido prohibiciones de fumar. Y otra mayoria, ligeramente mas pequenay con
mayor peso en quienes no fuman, esta a favor de mantener fuera de la vista de los productos del tabaco
en los puntos de venta. En Espana un 43% de la poblacién encuestada esta a favor de introducir el empa-
quetado genérico. (4)

La sociedad, incluida la poblacién fumadora, ha aceptado muy positivamente el establecimiento de po-
liticas de prevencidn y control del tabaquismo, desplegadas en los ultimos afios en nuestro entorno, cir-
cunstancia que debe ser aprovechada para incrementar la percepcién, los conocimientos y las actitudes
de la poblacion a cerca del tabaco por considerarlo socialmente un problema de salud sobre el que po-
demos actuar.
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Objetivos y acciones vinculadas con la linea estratégica 2 de la EPIAT-CV: Sen-
sibilizar a la sociedad sobre el tabaquismo como problema de salud prioritario

2.A. Modificar la concepcion social del tabaquismo: visibilizar el tabaco como un problema de salud

2.B.

a) Incentivar la informacién y formacion, de forma continuada, que modifique la concepcion so-
cial del tabaquismo, dirigida a:

a.1. Profesionales de la salud (sistema publico, sistema privado, empresa)
a.2. Profesionales del &mbito de la educacién

Poner en marcha intervenciones informativas y comunitarias al ambito local destinadas a
la prevencion del tabaquismo a través de los espacios participativos de los municipios (por
ejemplo, a través de XarxaSalut)

2.C. Favorecer el trabajo con los medios de comunicacion para que la informacion que se trasmita

sobre el tabaquismo sea veraz

a) Elaborar de recomendaciones, mediante un lenguaje adecuado, para difundir la informacién
sobre tabaquismo

b) Promover la difusiéon de las lineas de la EPiAT mediante el uso de las nuevas tecnologias y las
redes sociales como vehiculos de difusion de mensajes
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L3

Potenciar la atencion integral al tabaquismo desde el Sistema Valenciano de
Salud

La atencién al tabaquismo, se ha convertido hoy en dia en uno de los ejes fundamentales de las actuacio-
nes en salud publica, més costo-efectivas cientificamente probadas. Tradicionalmente esta atencién ha
sido llevada a cabo, gracias a la voluntariedad e interés del personal sanitario, que de forma aislada ha aten-
dido a las personas fumadoras. El derecho de las personas usuarias a una atencion integral de sus proble-
mas de salud, tiene como meta fundamental la equidad, en cuanto al acceso a las prestaciones sanitarias,
independientemente del lugar donde vivan o del personal que los atienda.

El tabaquismo se ha convertido en un problema de salud que afecta a un gran niimero de personas, cau-
sante de multiples afectaciones en diferentes érganos; por lo tanto, su tratamiento debe ser una prioridad
sanitaria a todos los niveles de atencion.

Es por eso que el Sistema Valenciano de Salud debe ofrecer una atencién integral al tabaquismo, en todos
los niveles de la red sanitaria publica.

El primer referente que tenemos en la Comunitat Valenciana de intentar un esfuerzo organizado y homo-
geneizar la atencion al tabaquismo, lo tenemos en la orden de 20 de junio de 1988 que crea el programa
de disminucién del consumo del tabaco en la Comunitat.

Desde entonces no ha habido un programa especifico de abordaje integral del tabaquismo. Como con-
secuencia de los antecedentes referidos, se hace patente la necesidad de elaboracion de una estrategia
global que apoye normativamente al problema de salud publica que representa el consumo de tabaco, de
ahi nace la estrategia de Prevencién y Atencién al Tabaquismo (EPIiAT-CV).

Unos de los ejes fundamentales de la EPiAT-CV es garantizar la equidad, en cuanto a atencién al tabaquis-
mo, en todo el territorio, y ofrecer a la poblacién fumadora una atencién sanitaria basada en la evidencia
cientifica disponible actualmente, tanto a las personas fumadoras que desean dejar de fumar, como a las
que no lo quieren hacer en estos momentos.

Para garantizar una asistencia de calidad, se pretende definir un circuito asistencial basado en un modelo
de atencién sanitaria integral, multidisciplinar con continuidad asistencial entre los distintos niveles de
la red sanitaria y adecuado a las necesidades de la poblacién, elaborando unos protocolos de atencién y
derivacién, que garanticen la equidad y calidad en la atencién al tabaquismo, equiparandolo al resto de
problemas de salud.

Es fundamental que todo el personal sanitario integrado en el Sistema Valenciano de Salud sea consciente
de laimportancia de la prevencion del consumo'y de la deteccidn y tratamiento del tabaquismo como pro-
blema prioritario de salud, en su actividad diaria. Es importante la utilizacién de los sistemas informaticos
para la deteccion, el registro y el seguimiento de la poblacién fumadora.
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La potenciacién de la atencién al tabaquismo, no puede desligarse de la formacién y actualizacién del
personal sanitario en este aspecto, asi como de la investigacién en tabaquismo, de ahi que la formacion en
tabaquismo debe ir de la mano de laimplantacion de la presente estrategia, para que sea efectivay consiga
los objetivos previstos.

Objetivos y acciones vinculadas con la linea estratégica 3 de la EPiAT-CV:
Potenciar la atencion integral al tabaquismo desde el Sistema Valenciano de
Salud

3.A. Desarrollar la atencion integral al tabaquismo en el Sistema Valenciano de Salud

3.B.

3.C.

a)

b)

Impulsar redes asistenciales para la atencién integral al tabaquismo que garanticen la atencién
a las personas segun sus necesidades asistenciales

Garantizar la coordinacion de los dispositivos asistenciales para la prevencién y atencién del
tabaquismo en cada departamento de salud

Incentivar las acciones preventivas frente al tabaquismo

a)

b)

c)

Impulsar programas de motivacién dirigidos al abandono del tabaco destinados a
profesionales que tienen una influencia social en este ambito, principalmente los sectores
de sanidad

Promover la integracion sistematica de las actividades de prevencién y deteccién del tabaquis-
mo en el marco de la actividad asistencial entre el personal sanitario

b.1. Envio de mensajes informaticos periédicos que actien como recordatorio del tabaquismo
como problema de salud

Incorporar en la historia clinica electrénica de atencion primaria y hospitalaria la deteccion,
registro y seguimiento de toda la poblacién atendida, respecto al consumo de tabaco

c.1. Incentivar en los acuerdos de gestion, el registro y seguimiento en la historia clinica elec-
trénica de las persones fumadoras

Potenciar y garantizar la atencion al tabaquismo en todos los niveles de la red sanitaria
publica

a)

b)

c)

Potenciar la intervencion breve e intensiva en tabaquismo en todos los niveles asistenciales del
Sistema Valenciano de Salud

Establecer criterios comunes de atencién al tabaquismo en las UCA

Adaptar los circuitos asistenciales sobre el tabaquismo en cada departamento que incluyan
todos los recursos asistenciales disponibles con protocolos comunes de prevencion, atencién y
derivacion
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L4

Impulsar la formacion para la prevencion y control del tabaquismo en todas
las profesiones y organizaciones que puedan incidir en este problema de salud

El tabaquismo es una enfermedad crénica que se inicia antes de los 18 afios en mas del 80% de los casos y
que es capaz de causar la muerte prematura en mas de la mitad de los que la padecen.

De acuerdo con los datos presentados recientemente por el Eurobarémetro de la Comisidn Europea, el
26% de la poblacion espanola fuma a diario (1). En ese mismo documento, se apunta que en Espafa, como
en otros paises de la Unidn, la mayoria de pacientes de tabaquismo no tienen un diagnéstico adecuado
y, como consecuencia, no reciben las recomendaciones y tratamientos disponibles. Esta mala situacion es
debida, en gran parte, a la escasa formacion en tabaquismo que se imparte tanto en los estudios de grado
como en el posgrado y en la especializacién médica.

De hecho, el 90% de las personas que dejan de fumar en nuestro pais lo hacen sin ayuda médica, frente al
60% en el caso del Reino Unido. En un estudio realizado en la Comunitat Valenciana, solo el 42,6% de los
pacientes que fuman se remitieron por los equipos de atencién primaria a consultas especializadas, reco-
nocian el consejo de su médico para dejar de fumar (2).

La creciente preocupacion del personal sanitario respecto al tabaquismo y su capacidad de intervenir so-
bre el mismo, asi como su capacidad para trasmitir a la sociedad, a través de los medios de comunicacién
social el problema de salud que aquel representa, han servido de estimulo para que las autoridades sani-
tarias de distintos paises hayan comenzado a desarrollar planes integrales de prevencién y tratamiento (3).

Al amparo del articulo 43 de la Constitucidn Espafiola de 1978 y del Estatuto de Autonomia de la Comunitat
Valenciana (Ley Organica 5/1982, de 1 de julio, de Estatuto de Autonomia de la Comunitat Valenciana), los
gobiernos autonémicos han comenzado a elaborar planes de control del tabaquismo, que llevan implicita
la creacién en el sistema nacional de salud de un programa de asistencia integral a las personas fumadoras.
En todos los casos se contempla el aprendizaje y la formacién en tabaquismo, como un elemento funda-
mental para mejorar la situacién actual.

Todo el personal sanitario debe intervenir sobre el tabaquismo de manera adecuada a la situacién de la
persona y en funcién de los recursos que se disponga en el ambito asistencial en el que se realice la inter-
vencion. En cualquier lugar del sistema asistencial se puede y debe intervenir sobre el tabaquismo, aunque
esto no quiere decir que todas las intervenciones deban ser iguales (4).

Ademas del trabajo asistencial con pacientes, el personal médico, de enfermeria y el resto de personal
sanitario debe fomentar las intervenciones de informacién y formacion a la poblacién general vinculadas
con el tabaquismo. En otros lugares, como EEUU y el Reino Unido, la oferta de formacién en tabaquismo
es mucho mas amplia y se encuentra mas consolidada que en Espaia. Se trata de una tradicién acorde a la
mayor presencia de la lucha contra el tabaquismo en esos paises desde hace anos.
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En la Comunitat Valenciana, la formaciéon a menudo autodidacta del personal sanitario que realiza trata-
miento del tabaquismo parece insuficiente e inadecuada. El escaso nimero de pacientes que reciben tra-
tamiento, obliga a establecer canales adecuados para el aprendizaje y la acreditacién de los conocimientos
adquiridos, tanto en los estudios de grado como en el posgrado, en la especializacién médica y a lo largo
de toda la vida laboral. De no ser asi, no podria garantizarse la calidad de la atencion sanitaria que reciba
cada paciente de tabaquismo.

Diversos estudios han apuntado que la formacion sobre tabaquismo que recibe el alumnado en las facul-
tades de medicina y de otras ciencias de la salud es deficiente, de manera que son pocas las personas en
formacion las que consiguen un adecuado nivel de conocimientos, aptitudes y habilidades para enfren-
tarse al diagnéstico y tratamiento del tabaquismo en su ejercicio profesional. Ello supone una importante
contradiccién, ya que, por su prevalencia y graves consecuencias para la salud, el tabaquismo el principal
problema sanitario de nuestro entorno. De este modo, es necesario garantizar que todo el personal sa-
nitario de la Comunitat Valenciana sea capaz de facilitar la prevencion, el diagndstico y tratamiento del
tabaquismo. Lo contrario es incompatible con la legislacién y con el sentido comun.

La situacion de la docencia en el posgrado y en los estudios de especializacién del personal sanitario, tam-
poco es mejor. Es necesario conseguir que el mayor nimero de profesionales de la salud se integren en la
prevencién y el tratamiento del tabaquismo y la forma mas adecuada es proporcionarles conocimientos.
Utilizar los recursos docentes de las sociedades cientificas, los colegios profesionales, o las instituciones
sanitarias es la mejor manera de optimizar los esfuerzos.

En lo que se refiere al personal sanitario, la formacién continua y continuada es clave. En este contexto,
debe incluirse no sélo el personal sanitario de primaria y de otras especialidades médicas, sino también
a enfermeria, farmacia y psicologia entre otros. De esta manera se conseguira que todo este personal sea
capaz de actuar en la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento del tabaquismo, sumando los recursos y
multiplicando los resultados.

El IV Plan de Salud 2016-2020 de la Comunitat Valenciana sefala que todo el Sistema Valenciano de Salud
debe estar a disposicién de ser utilizado para la docencia pregraduada, especializada, postgraduada y
continuada del personal sanitario. La Escuela Valenciana para Estudios de Salud (EVES) es la unidad ad-
ministrativa de la Conselleria, competente en materia sanitaria para el soporte cientifico y técnico en el
ambito de la formacién, la docencia y la investigacion. La formacion permanente del personal sanitario
y no sanitario del Sistema Valenciano de Salud se estructura a través de los planes de formacion, que se
elaboran teniendo en cuenta las necesidades del conjunto de profesionales y las lineas estratégicas de la
Conselleria.
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Objetivos y acciones vinculadas con la linea estratégica 4 de la EPIAT-CV:
Impulsar la formacion para la prevencion y control del tabaquismo en todas
las profesiones y organizaciones que puedan incidir en este problema de salud

4.A. Desarrollar la formaciéon del personal sanitario del Sistema Valenciano de Salud y promover
la formacion en otros sectores

a) Fomentar la formacién del personal sanitario en los planes de formacién de la EVES destinados
a la difusion y capacitacién del contenido de la EPiAT-CV (evaluar el consumo de tabaco -activo
y pasivo-, intervenciones basadas en la evidencia cientifica para la reduccién o abandono
del consumo de tabaco, abordando aspectos relacionados con poblaciones con mayores
dificultades para el acceso, asi como contemplando las etapas del ciclo vital mas vulnerables, y
la correcta practica del consejo antitabaco)

b) Formar, capacitar y motivar para la accién al personal de los Servicios de Prevencién de Riesgos
laborales

c) Proponer en los diferentes sectores especialmente el educativo la incorporacion de laformacion
dirigida a la prevencién y atencién del tabaquismo

d) Difundirde guiasy protocolos sobre las actualizaciones del control y tratamiento del tabaquismo

Referencias de este capitulo
1. Special Eurobarometer 458. Attitudes of Europeans towards tobacco and electronic cigarettes. European Commision, 2017.
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L5

Impulsar la investigacion en tabaquismo

La investigacion en ciencias de salud constituye un elemento decisivo para comprender la enfermedad
y conservar la salud a un coste reducido. En los ultimos afos, la investigacion en tabaquismo en Espana
ha adquirido un nivel relevante y también en la Comunitat Valenciana. Sin embargo, el tabaquismo sigue
constituyendo una causa importante de mortalidad, morbilidad y discapacidad, de forma que es necesario
profundizar en el estudio.

En la Comunitat Valenciana, la investigacion sobre el tabaquismo ha tenido un gran impacto en la salud
de la poblacién en el pasado y, si recibe el respaldo adecuado, seguirad beneficiando a los pacientes y a la
poblacidn general en el futuro. Diferentes estudios demostraron las consecuencias del tabaquismo en la
poblacién infantil y adolescente (1), la magnitud del tabaquismo pasivo o exposicién involuntaria al humo
del tabaco (2)(3) y el efecto sobre la salud de las leyes 28/2005 y 42/2010 de medidas sanitarias frente al
tabaquismo, que documenté el fracaso de la primera Ley y su mejoria con la segunda (4)(5)(6)(7)(8). Tam-
bién se ha investigado la eficacia de diferentes tratamientos para dejar de fumar (9) (10) y se ha disefiado
un programa pionero para el tratamiento del tabaquismo en las mujeres embarazadas (11).

El Plan Estatal de Investigacion Cientifica y Técnica y de Innovacién 2013-2016 (Ministerio de Economia
y Competitividad) apunta que las politicas de ciencia, tecnologia e innovacién constituyen un elemento
de primordial importancia en el desarrollo de sociedades modernas, ya que existe una relaciéon entre la
capacidad de generacion de conocimiento y de innovacién de un pais y su competitividad y desarrollo
econdémico y social.

En la estrategia Horizonte 2020, el Reto en Salud, cambio demografico y bienestar, se apunta que la inves-
tigacion en salud y el Sistema Nacional de Salud como marco de desarrollo fundamental, constituyen un
vector estratégico para las politicas de fomento y coordinacién de la I4+D+| en nuestro pais, y se han de
contemplar como aspectos fundamentales, la investigacion de las enfermedades de mayor prevalencia,
como el tabaquismo.

Al amparo del articulo 149.1.15 de la Constitucién Espafiola de 1978, de la Ley 14/2011 de 1 de junio, de
la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacién y de los Planes Estatales de Investigacion Cientifica y de Innova-
cién, se considera fundamental aumentar la calidad de la investigacién cientifica y técnica para alcanzar el
maximo nivel de excelencia. Este enfoque innovador se hace tanto mas necesario en cuanto los servicios
de salud estan obligados a optimizar el uso de recursos para, en una estrategia de sostenibilidad financiera
del sistema, ser capaces de implementar actividades encaminadas a la prevencién y deteccién precoz de
los procesos patolégicos que, a largo plazo, permitan una extension de la cultura de salud y, como conse-
cuencia, una disminucién de la carga de enfermedad sobre el conjunto de la sociedad.

A pesar de los avances de los ultimos anos, el tabaquismo constituye el principal problema de salud en la
Comunitat Valenciana. Las estrategias de abordaje del tabaquismo, a pesar de su eficacia, efectividad y efi-
ciencia demostradas, no son capaces de controlar el tabaquismo en todas las personas afectadas y, como
consecuencia, parece necesario investigar nuevas formas de tratamiento, mas eficaces y seguras.
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En este contexto existen situaciones en las que el tratamiento del tabaquismo es especialmente complica-
do, como en las mujeres embarazadas, o en las que es posible facilitar la intervencién, cuando la persona
estd mas motivada para dejar de fumar, como en pacientes en ingreso hospitalario, antes de las interven-
ciones quirurgicas o cuando se padecen enfermedades graves que empeoran con el consumo de tabaco
(las personas con antecedentes de cancer, enfermedades cardiovasculares o respiratorias). También parece
adecuado potenciar el estudio de diferentes aspectos econémicos relacionados con el tabaquismo (12)

(13).

Objetivos y acciones vinculadas con la linea estratégica 5 de la EPIAT-CV:
Impulsar la investigacion en tabaquismo

5.A.

Fomentar la investigacion relacionada con la prevencion y atencion al tabaquismo

a) Promover la realizacion de estudios relacionados con el tabaquismo (prevencion, intervencion
psico-social y terapia farmacoldgica) en la Comunitat Valenciana mediante las convocatorias de
ayudas anuales dependientes de las fundaciones de investigacion sanitaria

b) Impulsar estudios relacionados con el consumo y el abandono del tabaco que incorporen la
perspectiva de los determinantes sociales y de género

c) Promocionar estudios de investigacidn-accion para prevenir la iniciacion al consumo de tabaco
en la poblacién adolescente y joven

d) Intensificar las alianzas con instituciones de investigacion (como las universidades publicas)
para fomentar la investigacion en tabaquismo
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Coordinacion, seguimiento
y evaluacion de la EPIiAT-CV

Una vez aprobada y presentada la Estrategia de Prevencion y Atencidn al Tabaquismo (EPIAT) en la Comu-
nitat Valenciana y con el fin de hacer efectiva su implementacién y ejecucién, se desarrollara un plan de
comunicacion para su puesta en accion en los departamentos sanitarios.

Para adaptar de forma adecuada la estrategia y atendiendo a las caracteristicas y desarrollo organizativo de
cada departamento, se considerardn de forma concreta los recursos humanos y logisticos disponibles para
que el desarrollo de las lineas estratégicas puedan articularse de forma basica en todos ellos y desarrollarse
con su mayor nivel teniendo en consideracion la idiosincrasia de los departamentos.

El desarrollo de la estrategia y su vertebracién departamental se coordinard a través de una Comision téc-
nica de seguimiento de la EPiAT de la Comunitat Valenciana que sera convocada de forma colegiada por
las direcciones generales con competencias en salud publica y asistencia sanitaria, las funciones de esta
comisién de seguimiento seran:

1. Elaborar el plan anual de seguimiento de la implantacién de la estrategia, el cual especificard y pla-
nificard el conjunto de procedimientos necesarios para su monitorizacién y mejora continua.

2. Promover la difusién y vertebracion de la estrategia a los departamentos sanitarios de la Comunitat
y la comunicacion efectiva de los procedimientos atendiendo a las caracteristicas de los mismos y

a principios de universalidad, equidad y de perspectiva de género.

3. Valorar el alcance y la cobertura de la estrategia en cada uno de los momentos de la implantacién
de la misma.

4. Coordinar e impulsar de forma gradual y secuenciada las actuaciones previstas en el plan de segui-
miento y realizar una valoracion global de la implantacion de la estrategia.
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5. Asesorar y homogeneizar los desarrollos minimos que deben estar presentes en los protocolos es-
tablecidos para cada departamento en relacion a la prevencion y atencion del tabaquismo.

6. Velar por la colaboraciéon y flujos de derivacién coordinada entre atencién primaria y atencion hos-
pitalaria para asegurar la atencién a las personas que padecen tabaquismo.

7. Realizar propuestas de actuacion a las gerencias de los departamentos en materia de prevenciény
atencién al tabaco de forma coordinada con todos los recursos disponibles (administracién auto-
némica, local y otros).

8. Difundir los modelos de buenas practicas relacionadas con la EPIAT-CV a todos los departamentos
sanitarios.

9. Potenciar la coordinacion de las medidas de la EPiAT-CV con las comisiones de salud comunitaria
formadas en los departamentos.

10. Impulsar la coordinacién de redes de colaboracion interdepartamentales.

11. Coordinar e impulsar acciones de modificacion, ajuste y mejora de la estrategia.
Siguiendo el esquema de la estrategia MPOWER de la OMS sobre tabaquismo correspondera a Salud Publi-
ca liderar la monitorizacién y seguimiento de este problema de salud para poder caracterizar sus determi-
nantes en nuestro entorno y los esfuerzos para proteger la poblaciéon del humo del tabaco.
Desde Asistencia Sanitaria se difundiran los protocolos y recursos para desarrollar programas completos de
cese tabaquico en toda la estructura sanitaria asi como también los servicios responsables de la gestion de

la Drogodependencia deberan arbitrar la coordinacién de las unidades, servicios y programas de atencién
al tabaquismo junto a otros trastornos adictivos.
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Indicadores para
el seguimientoy
evaluacion de la EPIAT

Listado de abreviaturas:

CSUSP: Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica

SIA: Sistema de Informacion Ambulatoria

DGSP: Direccion General de Salud Publica

ESTUDES: Encuesta sobre uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en Espaifa
DGAS: Direccion General de Asistencia Sanitaria

ESCV: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana

CSP: Centros de Salud Publica

CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos

EVES: Escola Valenciana d’Estudis de la Salut

CEFIRE: Centre de Formacio, Innovacié i Recursos per al professorat
IVAJ: Instituto Valenciano de la Juventud

Todos los indicadores serdn obtenidos considerando las variables de sexo y sociodemogrdficas si en la fuente de
los datos estdn disponibles.
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1. Promover politicas intersectoriales dirigidas a la Prevencion y Atencion del Tabaquismo
reduciendo desigualdades sociales

INDICADORES

INDICADORES BASICOS FUENTE

Tratamientos de la adiccion al tabaco incorporados a la carte- .
o . _— . CSUsP Si/No
ra basica de prestaciones farmacéuticas de la Comunitat

Programas o acciones de prevencién y reduccion del consu-
mo de tabaco destinados a el dmbito educativo

DGSP Si/No

Dificultad en la accesibilidad al tabaco en menores de 18 afios ESTUDES/DGAS Tendencia T
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2. Sensibilizar a la sociedad sobre el tabaquismo como problema de salud prioritario

INDICADORES

INDICADORES BASICOS FUENTE

Celebracion del Dia mundial sin tabaco por departamento y

~ DGSP % departamentos
ano
Creacion de una plataforma virtual destinada a la informa- DGSP Si/No
cion actualizada de la prevencion del tabaquismo
Elaboracion de una guia de estilo para transmitir la informa- DGSP/DGAS Si/No
cion sobre tabaquismo
% Poblacién =15 anos atendida con registro de la valoracién .
del consumo de tabaco <l Tendencia T
% Embarazadas atendidas con registro de la valoracién del :
consumo de tabaco Sk Tendencia T
% Poblacion expuesta al humo ambiental del tabaco en el .
hogar ESCV Tendencia V
Percepcion del riesgo del consumo de tabaco en poblacion :
R —— ESTUDES Tendencia T
% de alumnado de 14 a 18 aflos que ha consumido tabaco en .
los Gltimos 30 dias ESTUDES Tendencia
% empresas generadores de salud que disponen de progra- :
mes de atencidn al tabaquismo DIeRZ Tendencia T
Reducir la
% Poblacion fumadora =15 afos de edad (diario + esporadico) ESCV pcri\rlmiljrrr:coladie
tabaco < 20%
INDICADORES COMPLEMENTARIOS FUENTE
Creacion de la Red de centros sanitarios (hospitales) sin humo DGSP/DGAS Si/No
Numero de mensajes en los medios de informacion sobre ta- Comunicacion NGmMero

baquismo, en GVASanitat

Ne de reuniones
de las Comisiones
de Salut
Comunitarias

Frecuencia de reuniones sobre tabaco con entidades impli-
cadas en la sensibilizacion, informacién y prevencion de ta- CSP
baquismo
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3. Potenciar la atencion integral al tabaquismo desde el Sistema Valenciano de Salud

INDICADORES

INDICADORES BASICOS FUENTE

% Poblacion fumadora atendida mediante intervencién bre-
ve en tabaquismo en Atencién Primaria

% Embarazadas fumadoras atendidas que han abandonado
el consumo de tabaco con este motivo

Tendencia T

SIA Tendencia T

% Poblacién ex-fumadora =15 anos de edad ESCV Tendencia T

INDICADORES COMPLEMENTARIOS FUENTE

% Pacientes que fuman en ingreso hospitalario CMBD Tendencia T

Alertas electrénicas de tabaquismo en la historia de salud de
la embarazada

% UCAs con programas multicomponentes de atencién al ta-
baquismo

DGAS
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4. Impulsar la formacién para la prevencion y atencién del tabaquismo en todas las profesiones y
organizaciones que puedan incidir en este problema de salud

INDICADORES

INDICADORES BASICOS FUENTE

Acciones formativas destinadas a profesionales de la sanidad
basadas en les intervenciones con evidencia cientifica que EVES Tendencia T
consigan el abandono del consumo de tabaco

Elat?oraC|on y difusién de guiasy protocolqs sobre las actuali- DGAS Ndmero
zaciones del control y atencién del tabaquismo

INDICADORES COMPLEMENTARIOS FUENTE

[52]



Estrategia de Prevencién y Atencion al Tabaquismo en la Comunitat Valenciana [ @M 2018-2023]

5. Impulsar la investigacion en tabaquismo

INDICADORES

INDICADORES BASICOS FUENTE

Publicaciones en revistas cientificas relacionadas con taba-
quismo y otras publicaciones (monografias, etc...)

CSUSP Tendencia T
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